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RESUMEN
La anquilostomiasis es una helmintiasis intestinal causada por nematodos hematófagos que puede cursar de forma asintomática o 
con síntomas digestivos inespecíficos, anemia y eosinofilia. Es endémica de áreas tropicales y subtropicales. En zonas no endémicas, 
se observa principalmente en migrantes o viajeros procedentes de regiones endémicas. Se describe el caso de una mujer inmuno-
competente con diarrea persistente, anemia regenerativa e hipereosinofilia de origen no filiado, cuyo diagnóstico se estableció tras 
la administración empírica de albendazol, con la consiguiente eliminación de una estructura vermiforme en heces que se identificó 
por examen microscópico como Ancylostoma duodenale. Este caso subraya la importancia de mantener una elevada sospecha clínica 
ante cuadros de anemia y eosinofilia persistente sin etiología filiada y resalta el valor de la prueba terapéutica como herramienta 
diagnóstica en helmintiasis ocultas no detectadas por los métodos microbiológicos convencionales.
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INTRODUCCIÓN

La anquilostomiasis representa un importante problema 
de salud pública, con más de quinientos millones de personas 
afectadas en todo el mundo1. Está causada principalmente por 
Ancylostoma duodenale y Necator americanus, dos nematodos 
hematófagos también conocidos como uncinarias o gusanos 
ganchudos. Su distribución es predominantemente tropical 
y subtropical, aunque su presencia en regiones templadas ha 
aumentado debido a la globalización, los viajes internacionales 
y los flujos migratorios desde zonas endémicas2.

Los huevos eliminados a través de las heces humanas eclo-
sionan en el suelo liberando larvas L1 (rabditiformes) que, en 
suelos cálidos, húmedos y sombreados maduran a larvas L3 
(filariformes). Estas penetran activamente a través de la piel del 
hospedador, migran por vía hematógena hasta los pulmones, 
ascienden por el árbol traqueobronquial y son deglutidas hasta 
alcanzar el lumen del intestino delgado, donde maduran a su 
forma adulta. Allí se fijan a la mucosa intestinal y se alimen-
tan de sangre gracias a los órganos lacerantes de sus cápsulas 
bucales —con forma de colmillos en Ancylostoma y de láminas 
cortantes en Necator—, lo que causa erosiones y úlceras. El daño 
tisular se agrava por la secreción de sustancias anticoagulantes y 
enzimas que favorecen el sangrado. El conjunto de estos meca-

nismos puede originar pérdidas hemáticas crónicas y dar lugar a 
anemia ferropénica2,3.

Clínicamente, la infección puede ser asintomática. Sin embargo, 
en ocasiones, la fase de migración pulmonar se acompaña del sín-
drome de Loeffler. Una vez en el tubo digestivo, puede cursar con 
síntomas gastrointestinales inespecíficos, eosinofilia y anemia, lo 
que a menudo conduce tanto a errores diagnósticos como retrasos 
terapéuticos. En zonas no endémicas, este diagnóstico puede pasar 
desapercibido, especialmente, cuando las pruebas microbiológicas 
convencionales son negativas2. En este contexto, la combinación 
de la sospecha clínica fundamentada y la administración del trata-
miento puede ser clave para confirmar la infección.

En el caso que se describe, se diagnosticó una anquilostomia-
sis en una mujer inmunocompetente residente en una zona no 
endémica, tras la administración de una prueba terapéutica con 
albendazol que favoreció la expulsión en heces de un ejemplar 
adulto de A. duodenale.

DESCRIPCIÓN DEL CASO CLÍNICO

Se presenta el caso de una mujer de 38 años, natural de 
Ucrania y residente en España desde 2011, con antecedentes per-
sonales de asma alérgico, alergia a antibióticos betalactámicos 
(penicilinas y cefalosporinas) e ibuprofeno, y gonalgia crónica 
postquirúrgica secundaria a traumatismo. Acudió al servicio de 
Urgencias a finales de septiembre de 2024 por dolor en hipogas-
trio de 24 horas de evolución, acompañado de distensión abdo-
minal, náuseas sin vómitos y ritmo deposicional normal. Refería 
ingesta reciente de pescado crudo y un viaje al archipiélago de 
Seychelles un mes antes del inicio del cuadro clínico.

La analítica inicial mostró leucocitosis (13  ×  10⁹/L; VN: 
3,80 – 11,00 × 10⁹/L), elevación de la proteína C reactiva (PCR) 
(30,8 mg/L; VN: 0,0 – 5,0 mg/L) y leve eosinofilia (0,54 × 10⁹/L; 
VN: 0,10 – 0,50 × 10⁹/L). Se realizó un coprocultivo tras una depo-
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sición diarreica, con resultado negativo. Dada la estabilidad clínica, 
se orientó como una gastroenteritis aguda y la paciente fue dada de 
alta con seguimiento ambulatorio y vigilancia sintomática.

Cinco días más tarde, la paciente consultó de nuevo en urgen-
cias por agravamiento de los síntomas: dolor abdominal difuso, 
diarrea profusa con más de veinte deposiciones al día, náuseas 
intensas, astenia y pérdida de apetito. La nueva analítica reveló 
leucocitosis marcada (22  ×  10⁹/L), PCR elevada (25,5  mg/L) 
e hipereosinofilia significativa (1,3 × 10⁹/L). La función renal y 
hepática se encontraban dentro de la normalidad. Se inició tra-
tamiento empírico con ciprofloxacino oral en pauta de 500  mg 
cada 12 horas y se decidió su ingreso en la Unidad de Estancia 
Corta en contexto de debilidad generalizada. Los dos coproculti-
vos realizados durante el ingreso fueron de nuevo negativos. Dada 
la persistencia y el aumento progresivo de la eosinofilia, se pres-
cribió metronidazol durante cinco días. Paralelamente, se solici-
taron serologías frente a Strongyloides stercoralis, Echinococcus 
spp., Trichinella spp. y Toxocara spp., todas ellas con resultado 
negativo.

Con el objetivo de descartar patología estructural digestiva, se rea-
lizaron gastroscopia y colonoscopia, ambas sin hallazgos significativos. 
Las biopsias gástricas revelaron gastritis crónica con eosinofilia e infec-
ción por Helicobacter pylori; mientras que las biopsias colónicas fueron 
inespecíficas. El estudio se completó con tomografía por emisión de 
positrones combinada con tomografía computarizada (PET-TC), que 
mostró adenopatías mesentéricas hipermetabólicas e hiperreactividad 
medular leve, sin lesiones ocupantes ni signos sugestivos de un proceso 
neoplásico. La biopsia de médula ósea no mostró alteraciones y el estu-
dio autoinmune completo fue igualmente normal. Sin embargo, en el 
hemograma se objetivó la presencia de anemia normocítica, con carac-
terísticas regenerativas y la pérdida de 3 g/L de hemoglobina.

Ante la evolución mantenida de la hipereosinofilia (que 
alcanzó niveles de 34  ×  10⁹/L) y la ausencia de un diagnós-
tico etiológico, se orientó el cuadro como probable helmintia-
sis oculta. Se administró una dosis única oral de albendazol 
(400 mg) como prueba terapéutica. Posteriormente, la paciente 
refirió la expulsión espontánea en las heces de una estructura 
vermiforme compatible con un helminto, que fue remitida al 
laboratorio de Microbiología para su análisis.

Figura 1. Evolución de los parámetros analíticos durante el pro-
ceso diagnóstico y terapéutico. El círculo rojo señala la fecha de 
administración del albendazol como prueba terapéutica.

El examen microscópico permitió el diagnóstico parasi-
tológico de un macho adulto de A. duodenale (8-11 mm x 0,4-
0,5 mm), de acuerdo con los siguientes criterios morfológicos3:

a) � Cápsula bucal infundibuliforme y esófago estrongiloide 
bien delimitado en el tercio anterior del cuerpo.

b) � Bolsa copulatriz terminal de aspecto cónico y trilobulado 
con dos largas espículas finas y puntiagudas.

c) � Dientes quitinosos de aspecto espinoso que permiten 
la fijación a la mucosa intestinal y la succión de sangre 
(0,2 ml sangre/parásito/día).

Se completó el tratamiento con una segunda dosis de alben-
dazol. La evolución clínica posterior fue favorable, con reso-
lución completa del cuadro diarreico, mejoría progresiva del 
estado general y normalización gradual de los parámetros analí-
ticos, incluida la desaparición de la eosinofilia. No se registraron 
efectos adversos asociados al tratamiento.

DISCUSIÓN

La anquilostomiasis es una geohelmintiasis ampliamente 
distribuida en regiones tropicales y subtropicales, en especial, en 

Figura 2. Diagnóstico parasitológico de un macho adulto de Ancylostoma duodenale por examen microscópico. a) cápsula bucal con 
esófago estrongiloide (630x), b) bolsa copulatriz terminal (630x), c) órganos lacerantes (1000x).
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contextos rurales donde hay un saneamiento deficiente, escasa 
higiene, eliminación inadecuada de excretas y exposición cutá-
nea directa al suelo (p.  ej., caminar descalzo). En estos entor-
nos, la prevalencia puede alcanzar cifras elevadas, de modo que 
constituye un problema de salud pública global frecuentemente 
subestimado4.

Las especies clásicamente antroponóticas son A. duodenale 
y N. americanus, aunque estudios recientes han puesto de mani-
fiesto la importancia emergente de A. ceylanicum como parásito 
zoonótico capaz de infectar también a humanos, sobre todo, en 
regiones del Sudeste Asiático y Oceanía5.

En España, aunque no es una enfermedad endémica, se han 
documentado múltiples casos importados de anquilostomiasis, 
tanto en población migrante como en viajeros procedentes de 
zonas de alta endemicidad6. Esta realidad subraya la necesidad 
de incluir dicha parasitosis en el diagnóstico diferencial, incluso 
en pacientes inmunocompetentes, con la tríada de: clínica diges-
tiva inespecífica, anemia e hipereosinofilia.

En el caso descrito, la paciente había viajado recientemente 
a Seychelles, una región en la que, a pesar de la implemen-
tación en 1993 de un programa nacional de control, basado 
en la administración periódica de antihelmínticos a niños en 
edad escolar, educación sanitaria y mejoras del saneamiento, 
la transmisión de anquilostomiasis persiste7. Uno de los fac-
tores que explican esta persistencia en adultos es que, al no 
estar incluidos en las campañas de desparasitación sistemá-
tica, pueden seguir parasitados y contribuir así a mantener la 
transmisión.

Desde el punto de vista clínico, se puede manifestar de forma 
leve o incluso subclínica. En infecciones ya establecidas, puede 
producirse anemia crónica con pérdidas hemáticas diarias esti-
madas de hasta 0,2   ml/parásito en A. duodenale, frente a los 
0,03 ml/parásito asociados a N. americanus8.

Su diagnóstico sigue siendo un desafío complejo, especial-
mente en áreas no endémicas. El examen directo presenta una 
sensibilidad variable (30-88 %), que puede verse comprometida 
por varios factores: baja carga parasitaria, eliminación inter-
mitente de huevos, recogida de muestras en fase prepatente o 
incluso ausencia de ejemplares hembra en el intestino9. Por ello, 
para incrementar el rendimiento diagnóstico, se recomienda el 
análisis de muestras seriadas y la realización de métodos de con-
centración. Asimismo, los huevos de Ancylostoma y Necator son 
morfológicamente indistinguibles entre sí, no existen pruebas 
serológicas específicas para uncinarias y tampoco pruebas mole-
culares disponibles en la mayoría de laboratorios clínicos, lo que 
limita aún más la capacidad diagnóstica.

Por tanto, la combinación de antecedentes epidemiológicos, 
hipereosinofilia persistente y anemia regenerativa puede justi-
ficar la realización de una prueba terapéutica con albendazol. 
Esta estrategia, que es sencilla y con un antihelmíntico de per-
fil seguro, puede servir tanto con finalidad terapéutica como 
diagnóstica, ya que el beneficio potencial supera el riesgo del 
tratamiento empírico10. En este caso, fue la administración de 
albendazol la que permitió la expulsión espontánea de un ejem-
plar adulto macho. La identificación directa de un macho adulto 
de A. duodenale en heces, aunque excepcional, permite la confir-
mación etiológica definitiva, incluso en ausencia de otras prue-
bas microbiológicas positivas.

Este diagnóstico fue posible gracias a la estrecha colabo-
ración multidisciplinar entre el equipo clínico y el laboratorio 
de Microbiología, cuya intervención resultó decisiva. Además 
de confirmar la infección, el laboratorio permitió excluir otras 
uncinarias como Necator americanus y facilitó un diagnóstico 
preciso; lo que destacó la importancia de contar con observado-
res experimentados y con bagaje en el campo de la parasitología 
clínica.

El tratamiento de elección es el albendazol en dosis única 
(400 mg), aunque se ha demostrado que en adultos una dosis 
única de 800 mg es más eficaz y bien tolerada11. Se trata de un 
benzimidazol con triple acción: ovicida, larvicida y vermicida. 
En los casos de parasitación intensa con anemia, se recomienda 
repetir la dosis de 400 mg 1-2 semanas después y valorar la admi-
nistración concomitante de suplementos de hierro. Otras posibi-
lidades incluyen: mebendazol, 100 mg/12 h oral, o pamoato de 
pirantel (11 mg/kg, máximo 1 g) ambos durante tres días12.

Actualmente, hay fármacos en investigación como la emo-
depsida, que han mostrado una eficacia superior al albendazol 
en estudios de fase II y que podrían representar una alternativa 
de futuro en programas de control helmíntico13.

CONCLUSIÓN

La anquilostomiasis es una entidad infrecuente en países no 
endémicos como España. Esto, unido a profesionales sanitarios 
poco familiarizados con esta parasitosis en la práctica clínica 
y la limitada sensibilidad de las técnicas diagnósticas conven-
cionales, contribuye a su infradiagnóstico. Este caso pone de 
manifiesto la necesidad de mantener una actitud diagnóstica 
proactiva ante eosinofilia persistente, anemia inexplicada y 
antecedentes de viaje a zonas endémicas, incluso en pacientes 
inmunocompetentes.

También se enfatiza la utilidad de la prueba terapéutica con 
albendazol como herramienta útil para el tratamiento empírico 
y el diagnóstico en helmintiasis ocultas no confirmadas por 
métodos microbiológicos convencionales.

El diagnóstico de las infecciones por geohelmintos sigue 
siendo un reto, por lo que se requiere una estrecha colaboración 
entre el clínico y el microbiólogo, así como el impulso de técnicas 
diagnósticas complementarias. Finalmente, se destaca la impor-
tancia de mantener e incluso reforzar los programas de despara-
sitación como estrategia preventiva para reducir la transmisión 
de anquilostomas y su impacto en la salud pública.
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